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ne plaident pas pour le 
moment pour un depistage 
organise de ce cancer. 

Le diagnostic individuel 
precoce ne peut etre 
propose qu’apres une 
evaluation rigoureuse 
de I’etat de sante 
du patient et de son risque 
de deceder d’une autre 
pathologie et s’il a ete 
informe des consequences 
d’un eventuel traitement. 


Ce qui est nouveau 


Le traitement du cancer de la prostate ou les alternatives de prise 
en charge sont fondes sur les facteurs de risque evolutifs. 

Deux etudes randomisees controlees ont recemment ete publiees, 
une etude paraTt en faveur du depistage organise, I’autre ne Test 
pas. Les resultats tardifs de ces etudes et de nouvelles etudes 
sont attendus pour conclure. 


L e cancer de la prostate est le premier cancer en termes 
d’incidence chez I’homme, surtout apres 70 ans. En 
revanche, son taux de mortalite est relativement faible. II 
existe cependant une heterogeneite de pronostic, allant du can- 
cer indolent au cancer agressif engageant le pronostic vital en 
quelques annees. Comme il s’agit d’un cancer dont I’incidence 
augmente avec Page, la problematique de la decision devient vite 
celle de la mise en balance du risque evolutif du cancer avec le 
risque de mortalite individuel de la personne. La question du 
depistage organise, ou au moins celui du diagnostic individuel 
precoce, se pose avec acuite. 


Moyens de diagnostic precoce du cancer de la prostate 

La demarche de diagnostic precoce de cancer de la prostate 
est bien codifiee : elle est faite sur la valeur du taux de I’antigene 
specifique de la prostate (PSA) total et les donnees du toucher 
rectal. En effet, les symptomes urinaires du cancer de la prostate 
sont exceptionnels au stade precoce et, s’ils existent, ils sont 
plutot le fait d’autres pathologies telles que I’hypertrophie 
benigne de la prostate. Une valeur elevee du PSA, parfois analy- 
see selon un seuil lie a Page, ou une elevation significative du PSA 
a deux examens successifs avec ou sans anomalie du toucher 
rectal conduisent a proposer une prise en charge urologique, 1 et, 
en pratique, des biopsies transrectales de la prostate. Le diag- 
nostic est etabli par I’examen anatomopathologique, qui releve 
essentiellerment le grade et le score de Gleason, le nombre de 
biopsies envahies, la longueur atteinte par rapport a I’ensemble 
de la longueur de tissu prostatique preleve, I’atteinte ou non de la 
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capsule de la prostate. Aucun autre examen n’est necessaire au 
diagnostic de cancer de la prostate. 1 Les examens recherchant 
une extension locale, locoregionale et metastatique sont indi- 
ques en fonction des facteurs de gravite evalues par le taux de 
PSA, le stade au toucher rectal (classification tumour nodes 
metastasis [TNM]) et le score de Gleason. 

Interpretation des donnees epidemiologiques 

En 2008, 65 863 nouveaux cancers de la prostate ont ete 
recenses par I’lnstitut de veille sanitaire (InVS), dont 22665, soit 
34 %, chez des hommes de plus de 75 ans. L’incidence de ce 
cancer augmente de maniere constante avec I’age, avec un pic 
d’incidence de 1 200 pour 100000 hommes a 80 ans. L’inci- 
dence est negligeable avant I’age de 50 ans (moins de 0,05 % de 
tous les nouveaux cas), et la probability de deces avant 75 ans 
est inferieure a 1 %. La mortalite suit aussi une courbe ascen- 
dante constante au-dela de 60 ans. Le nombre de deces en 
2008 (source InVS) est de 9931 dont 7 555 (76 %) survenant 
apres I’age de 75 ans. La concentration de deces specifiques 
lies au cancer de la prostate est en grande partie expliquee par 
sa tres longue histoire naturelle dans une majority de cas. 

Methodes de prise en charge et leurs resultats 

La prise en charge therapeutique des patients ayant un cancer 
de la prostate est fondee sur le risque evolutif de la maladie, qui 
est etabli par plusieurs systemes de classification pronostique. 
L’un des plus utilises 2 repose sur la valeur du PSA (< 10 ng/mL, 
1 0 a 20 ng/mL, > 20 ng/mL), le stade au toucher rectal (T 1 c-T2a, 
T2b, T2c-T3) et le score de Gleason (<7, 7, >7). On distingue 
ainsi des formes a faible risque, risque intermediaire et haut 
risque (tableau 1). Les traitements curatifs valides sont 1 la pros- 
tatectomie radicale, la radiotherapie externe (maintenant selon 
une technique conformationnelle), cette derniere parfois asso- 
ciee a une suppression des androgenes. II existe pour des cas 
bien cibles des options particulieres comme la curietherapie et 
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Radiotherapie et age > 70 ans 



FIGURE 1 


Risque de deces par cancer de la prostate et de deces d’autres 
causes chez des patients traites. 

Graphiques etablis d’apres la ref. 2. Les groupes de risque sont ceux decrits 
dans le tableau 1. La mortalite specifique par cancer de la prostate sur 10 ans 
est montree pour chacun des groupes de risque. La mortalite d’autres causes 
est montree pour la population d’age consideree. On a choisi de ne montrer 
que les donnees concernant la prostatectomie dans le groupe d’age < 70 ans 
et celles concernant la radiotherapie externe dans le groupe d’age > 70 ans, 
car cela correspond a une pratique therapeutique habituelle. On remarque que 
le risque de deces par cancer de la prostate est proche du risque de deces 
d’autres causes dans le groupe de risque eleve pour les patients de > 70 ans 
et dans les groupes de risque eleve et intermediaire pour les patients de 
< 70 ans. Dans les autres cas, le risque de deces par cancer de la prostate 
est tres inferieur au risque de deces d’autres causes. 


Classification par groupe de pronostic de D’amico 


Groupe a risque 

Facteurs de risque 

Risque de rechute du taux 
de PSA a 10 ans 

Risque de deces par cancer 
de la prostate a 10 ans 

Faible risque 

T1c-T2a ET 

PSA < 10 ng/mL ET 

Score de Gleason 2-6 

15 a 20% 

1 a 2 % 

Risque intermediaire 

T2b-T3 0U 

PSA entre 10 et 20 ng/mL 0U 
Score de Gleason 7 

40 a 50 % 

4 a 10% 

Haut risque 

T2c 0U 

PSA > 20 ng/mL 0U 

Score de Gleason 8-10 

60 a 70 % 

10 a 25% 


D’apres la ref. 2. PSA: antigene specifique de la prostate ; T : stade TNM. 
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les ultrasons, bien que cette modalite ne puisse etre directement 
comparee aux autres techniques quant a son efficacite. La sup- 
pression androgenique seule n’a qu’un role palliatif. II n’existe 
pas actuellement d’argument formel pour privilegier une option 
de traitement curatif ou I’autre: aucune etude randomisee n’a 
permis de comparer les deux traitements curatifs, prostatec- 
tomie et radiotherapie. Leurs efficacites respectives semblent 
etre voisines, tant sur les survies sans recidives que sur I’inci- 
dence de leurs morbidites, qui pourtant different. La tendance 
est de proposer plutot une prostatectomie chez les patients les 
plus jeunes (avec conservation des bandelettes erectiles) avec 
un cancer lirmite, et une irradiation chez les patients les plus ages 
ou en cas de cancer plus avance localerment. 3 Par ailleurs, les 
risques respectifs de complications sont determinants: risque 
d’incontinence ou de fuites a r effort, anejaculation et risque de 
deficit erectile pour la prostatectomie; rectite, parfois cystite, 
risque de deficit erectile retarde pour la radiotherapie (avec 
impuissance sans libido en cas de suppression androgenique 
associee). Le principe de la decision est d’expliquer au patient les 
resultats attendus de chaque traitement, les complications, et 
d’arriver a une decision partagee entre le patient et le medecin. 
Les resultats respectifs de la prostatectomie et de la radio- 
therapie externe en fonction des groupes de risque sont montres 
dans la figure 1 . 

Enfin, certains cas peuvent faire I’objet d’une surveillance 
active ou d’une observation simple ( watchful I waiting ou watch 
and see des Anglo-Saxons). 1 Ces deux approches sont fonda- 
mentalement differentes. La surveillance active concerne des 
patients atteints d’une forme potentiellement curable, en etat 
d’avoir un traitement curateur, mais dont la maladie a un tres fai- 
ble risque evolutif (cancer « non significatif » par son volume et 
son agressivite) ; le but est alors de limiter les risques d’effets 
secondaires des traitements, sans perdre I’efficacite therapeu- 
tique (ne traiter que si c’est necessaire) ; neanmoins, en cas d’ap- 
parition de signes d’agressivite, un traitement a visee curative 
sera secondairement propose. L’observation simple concerne 
des patients asymptomatiques dont I’etat de sante ne permet 
pas une approche curative; ils sont suivis, et si des symptormes 
apparaissent, il leur sera propose un traitement palliatif pour 
diminuer ces derniers. Le risque de mortalite par cancer de la 
prostate et par autres causes, en fonction des groupes de risque, 
dans le cas d’une attitude d ’observation pure ( watch and see) est 
rmontre dans la figure 2. 4 II est clair que le risque de deces par 
cancer de la prostate a 1 0, voire 20 ans est faible dans le cas de 
cancer du groupe de faible risque, et meme dans celui de groupe 
de risque intermediate. 


Recommandations actuelles pour le depistage 
et le diagnostic precoce 

Les sources actuelles de recommandations sont, en Europe, 
\’ European Association of Urology (EAU), 1 en France, r Associa- 


tion frangaise d’urologie (AFU) 5 et la Haute Autorite de sante 
(HAS), et aux Etats-Unis, le National Cancer Center Network 
(NCCN). 6 Aucune de ces institutions ne recommande un depis- 
tage (au sens de depistage organise) du cancer de la prostate. 
Neanmoins, la recommandation actuelle generate est celle d’un 
diagnostic individuel precoce a partir de I’age de 50 ans (40 ans 
pour les hommes ayant des antecedents familiaux de cancer de 
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FIGURE 2 


Risque de deces par cancer de la prostate ou d’autres causes en 
I’absence de traitement specifique. 

Ces graphiques (etablis d’apres la ref. 4) evaluent le risque de deces par 
cancer de la prostate et le risque de deces toutes causes confondues en 
fonction de deux tranches d’age (55-64 ans et 65-74 ans). La surface 
comprise entre chaque courbe correspond aux causes de deces autres que le 
cancer de la prostate (p. ex. les comorbidites). On observe que la mortalite par 
cancer se confond avec la mortalite de toutes causes pour les cancers de la 
prostate graves et surtout dans la tranche d’age la plus jeune. 
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la prostate et les hommes d’origine africaine) jusqu’a I’age de 
74ans. Le mode de depistage individuel est la realisation 
annuelle d’un toucher rectal et d’un dosage du PSA, et la realisa- 
tion de biopsies prostatiques quand le PSA depasse un seuil ou 
en cas d’anomalies au toucher rectal. 

Jusqu’alors, il n’a pas ete fait devaluation d’impact de cette 
pratique. De plus, ces recommandations ne font pas etat de I’hy- 
pothese qu’un diagnostic de cancer puisse ne pas conduire a un 
traitement curatif (en cas de cancer indolent). 


Heterogeneity des esperances 
de vie a 70 et 80 ans 



70 80 


^25% plus eleve 
50 % median 
^25% plus bas 


Age (annees) 


Possibility de survie en fonction 
de la dependence 



Mois 

— 6/6 ADL 

— 5/6 ADL 

— < 4/6 ADL 


FIGURE 3 


Evaluation de I’esperance de vie et de la chance de survie liees a 
I’etat de sante. 

A. Cet histogramme (realise d’apres la ref. 7) montre que I’esperance de vie 
de la population des personnes agees de 70 et 80 ans est de 1 1 ,4 et 7,7 ans 
respectivement. La population des 25 % des personnes agees de 80 ans qui 
effectivement vivront le plus longtemps a une esperance de vie de 1 1 ,9 ans 
qui est superieure a I’esperance de vie des 25 % des personnes agees de 
70 ans qui vivront effectivement le moins longtemps, soit 8,1 ans. 

B. Sur ces courbes de probability de survie (inspirees de la ref. 12), I’ etat de 
sante evalue globalement n’est pas considere, mais seulement la mesure de la 
dependance par I’etude de I’activite de la vie quotidienne (ADL): une personne 
qui, quel que soit son age, est independante pour les actes de la vie 
quotidienne a une chance de survie superieure a celle qui est dependante pour 
un facteur et a plus forte raison pour deux ou plus. 


La pratique est pourtant tres differente de ces recommanda- 
tions, avec une utilisation tres large du PSA, tant en France 
qu’aux Etats-Unis. En France, il existe par ailleurs une repartition 
tres inhomogene de cette pratique selon les regions. 1 

Risque competitif de deces par cancer de la prostate 
et de deces lie a I’etat de sante: le coeur du probleme 

Les recommandations, telles qu’elles sont etablies par les insti- 
tutions ou les societes savantes, sont fondees sur la notion d’es- 
perance de vie. En regie generale, il est statue qu’en cas d’espe- 
rance de vie inferieure a 10 ans un traitement curatif n’est pas 
justifie. Mais le calcul de I’esperance de vie, quelle que soit la 
tranche d’age, n’est valable que pour une population homogene. 
Or si, a un age jeune, I* etat de sante est en general homogene, 
I’heterogeneite devient de plus en plus grande lorsque I’age 
chronologique augmente (cela des I’age de 65 ans). La figure 1 
en est Illustration en comparant la situation de populations 
agees de 70 et de 80 ans. A 70 et a 80 ans, la mediane d’espe- 
rance de vie est respectivement de 1 4 et 7,7 ans. 7 Cependant, si 
Ton prend les 25 % des personnes agees de 80 ans qui vivront le 
plus longtemps, leur esperance de vie est de 1 1 ,9 ans. Cette 
esperance de vie est superieure a celle des 25 % des personnes 
agees de 70 ans qui vivront le moins longtemps, soit 8,1 ans. 
L’etat de sante fait la difference : 3 c’est une notion composite qui 
inclut les comorbidites, 8 1* etat de dependance, les etats cogni- 
tifs, thymiques, nutritionnels, socio-economiques. 9 ' 11 L’etat de 
sante global est evalue par une approche multidisciplinaire medi- 
cale, fonctionnelle, socio-economique, psychologique ayant un 
mecanisme similaire a celui de revaluation geriatrique approfon- 
die. 3 On peut alors approcher non pas une esperance de vie 
d’une population d’age mais une probability de survie d’une 
population d’etat de sante independant de I’age (fig. 3). 12 On 
s’approche ainsi d’une probability individuelle de vie. 

Le temps essentiel de la decision consiste a mettre en relation 
le risque relatif de deces par cancer de la prostate et celui de 
deces par les aleas de la vie pour un homme donne. Cette 
demarche permet une individualisation de la decision de diag- 
nostic precoce et des modalites de prise en charge, en particular 
entre le traitement actif et une attitude attentiste de surveillance 
simple (watch and see) de cancer de la prostate. 

Essais prospectifs sur le depistage 

Une etude epidemiologique geographique realisee au Tyrol 
(Autriche) etait en faveur d’un effet du diagnostic precoce realise 
par dosage du PSA sur la mortality par cancer de la prostate, 13 
mais son analyse est limitee par des biais methodologiques 
majeurs. II existe quatre essais randomises de depistage orga- 
nise de cancer de la prostate. Un essai realise au Quebec datant 
d’une dizaine d’annees est en faveur d’un effet positif du depis- 
tage mais est tres discutable sur le plan methodologique. 14 Une 
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Etudes randomisees du depistage 


Etude 

Methode statistique 

Nombre 
de patients 
et age 

Methode 
de depistage 

Resultats 
en mortalite 

Critiques 

Quebec 14 

Randomise : 
d e p i stag e/stan d ard 

46193 

Ratio : 2/1 

45-80 ans 

PSA + TR 

non D = 49 

D = 15 

OR = 3,25 

Rearrangement des groupes ; 
duree d’observation inegale 

Tyrol 13 

Etude de registre : 

Tyrol/ reste de I’Autriche 

65123 

40-79 ans 

PSA 

Chute significative 
de mortalite 

Etude preliminaire non randomisee 

Suede 15 

Randomise : 

depistage/pas de depistage 

9026 

Ratio : 6/1 

50-69 ans 

TR 

puis PSA + TR 

Pas de difference 

de mortalite 

Petits effectifs 

Methode de depistage inadequate 

Europe 17 

Randomise : 

depistage/pas de depistage 

162243 

50-69 ans* 

PSA ± TR 

RR = 0,85 

Difference significative 
a > 7 ans 

Variability des criteres selon les pays 

Echantillon jeune 

Faible VPP du test 

Etats-Unis 16 

Randomise : 
d e p i stag e/sta n d a rd 

76 693 

55-74 ans 

PSA + TR 

OR = 1,13 

Non significatif 

Beaucoup de contamination de diagnostics 
individuels dans le groupe standard 


Seule I ’etude europeenne est en faveur d’un depistage organise, ref. 1 7. 

D : depiste ; Non D : non depiste ; OR : odds ratio ou hasard ; PSA : antigene specifique de la prostate ; RR : risque relatif ; TR : toucher rectal ; VPP : valeur predictive positive. 
* 162 243 parmi un groupe de 182 160 hommes 50-74 ans randomises. 


etude suedoise de 2004 ne montre pas d’avantage au depistage 
mais manque de puissance a cause d’un faible effectif. 15 Leurs 
caracteristiques principales sont montrees dans le tableau 2. 13 ~ 17 

Deux essais ont ete publies en 2009 dans le meme numero 
du New England Journal of Medicine. 16 ’ 17 L’essai conduit aux 
Etats-Unis porte sur un depistage d’une population echantillon 
agee de 55 a 74 ans, sous forme d’un dosage de PSA et d’un 
toucher rectal annuel. Cette etude n’a pas demontre de reduc- 
tion de la mortalite par cancer de la prostate generee par le 
depistage. Elle a toutefois demontre un effet deletere lie aux 
complications des examens diagnostiques supplementaires 
occasionnes par un depistage positif et des traitements des 
surdiagnostics (diagnostics de cancer chez des individus qui 
n’auraient jamais eu de symptormes au cours de leur vie). Cette 
etude conclut done a la non-recommandation du depistage du 
cancer prostatique. Elle possede toutefois des limites liees au 
taux de contamination (PSA realise dans le bras sans depis- 
tage), a la non-observation (anomalie n’ayant pas conduit a la 
realisation de biopsies) ainsi qu’au suivi trop court. 

L’essai europeen ERSPC (European Randomized study of 
Screening for Prostate Cancer), 17 au contraire, montre qu’un 
depistage organise reposant sur le dosage des PSA tous les 3 
ou 4 ans, et parfois sur la realisation d’un toucher rectal (selon 
les differents pays participants), reduit le taux de deces par can- 
cer de la prostate de 20 % (reduction relative). II y a toutefois 


plusieurs limites a cette etude. La difference de mortalite retrou- 
vee entre les deux groupes etait faiblement significative avec un 
p = 0,04, malgre une faille d’echantillon importante. De plus, 
cette etude a demontre que la pratique du depistage etait asso- 
ciee a un surdiagnostic important. Les resultats peuvent etre 
resumes ainsi : pour eviter 1 deces par cancer de la prostate, il 
faut depister 1 068 personnes et traiter de maniere curative 
48 patients qui tous subiront les effets secondaires du traite- 
ment, sans beneficier d’une augmentation de leur esperance 
de vie. 

L’ editorial paru dans le meme numero du New England Jour- 
nal of medicine suggerait que meme si ces deux etudes repre- 
sentaient une avancee importante, elles ne permettaient pas de 
repondre clairement a I’interet d’un depistage de masse. 18 

Ces resultats, quoiqu’encourageants, sont done a prendre en 
compte avec precaution. Ils soulignent I’interet d’integrer dans 
le rapport benefices-risques non seulement I’efficacite du test 
diagnostique mais aussi I’ensemble des consequences liees a 
I’introduction d’un depistage organise dans une population, 
telles que la qualite de vie (notamment des patients angoisses, 
traites sans benefice) et I’efficience (I’argent depense pour ce 
depistage ne serait pas utilise pour traiter une autre maladie 
peut-etre plus efficacerment). En effet, I’efficacite du traitement 
ne garantit pas I’utilite du depistage. Par ailleurs, il faut garder a 
I’esprit que tout depistage systermatique conduit a un surdia- 
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gnostic et permet le diagnostic preferentiel des tumeurs les 
moins agressives. Enfin, dans ce contexte d’incertitude persis- 
tante, la seule annonce du diagnostic est une source majeure 
de stress; cela a ete recemment montre dans une etude sue- 
doise avec un risque plus eleve d’accident cardiovasculaire et 
de suicide dans la premiere semaine suivant le diagnostic, ce 
risque restant plus eleve ulterieurement. 19 Cet element sou- 
ligne I’importance des conditions d’annonce d’un tel diagnos- 
tic obtenu dans le cadre d’un eventuel depistage, en particulier 
chez un patient asymptomatique. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Aucun depistage organise n’est recommande actuellement 
dans le cancer de la prostate. 

►► Un diagnostic precoce est recommande chez les patients 
entre 50 et 74 ans. 

►► Les outils du diagnostic precoce sont le dosage du PSA et 
le toucher rectal annuels. 

►► Le diagnostic positif de cancer de la prostate est fait par 
les biopsies de la prostate. 

►► Les indications du traitement sont fondees sur les groupes 
pronostiques definis par le stade de la tumeur, le PSA et le 
score de Gleason. 

►► Dans les formes de haut risque, le traitement curatif peut 
etre envisage lorsque les chances de survie sont 
significatives. II en est de meme dans certains cas du groupe 
de pronostic de groupe intermediate. 

►► Dans les formes de faible risque, un traitement curatif 
n’est envisage que lorsque les chances de survie sont 
notables a 15-20 ans ; dans le cas contraire, on peut 
envisager une attitude conservatrice. 

►► Dans tous les cas, la strategic de prise en charge est 
determinee par une evaluation de la balance du risque de 
deceder du cancer vis-a-vis de celui de deceder d’une autre 
cause. 

►► La decision de realiser un diagnostic precoce depend de la 
prise en compte des consequences de la therapeutique, de la 
possibility que soit decidee une attitude de surveillance et de 
I’etat de sante de la personne. 

►► Toutes les etapes, tests de diagnostic precoce, tests du 
diagnostic, indications therapeutiques doivent etre faites 
apres information du patient et avec son approbation fondee 
sur sa comprehension complete de la problematique. 


Positionnement actuel sur le depistage 
et le diagnostic precoce 

A ce jour, les recommandations vis-a-vis du depistage orga- 
nise et du diagnostic individuel precoce n’ont pas change. 
Cependant, un communique de presse commun de I’lnstitut 
national du cancer, de I’AFU et de la HAS a ete publie le 
1 8 mars 2009. 20 II y est dit que le suivi de I’etude ERSPC doit 
etre attentif et peut permettre de renforcer les conclusions 
actuelles. L’AFU a pour sa part fait paraTtre un communique de 
presse 21 suggerant un changement de recommandations, avec 
la realisation d’un depistage de masse pour les hommes de 55 
a 69 ans, debutant a 45 ans pour les hommes a risque. Une 
telle attitude serait unique dans le monde, comme le souligne la 
recente prise de position contre le depistage de masse de la 
Societe americaine de cancerologie. 22 Un programme est 
actuellement mis en place en France pour approfondir les tech- 
niques et les strategies de diagnostic precoce, (’appreciation 
de I’agressivite du cancer depiste, les techniques therapeu- 
tiques des formes graves et les alternatives pour les formes 
indolentes. Le recent plan Cancer a fixe comme objectif 
(mesure 17.1) la definition d’une nouvelle strategie de detection 
precoce du cancer appuyee sur la recherche et les connais- 
sances scientifiques, ainsi que la promulgation de nouvelles 
recommandations de depistage aupres des professionnels de 
sante.* 


Les auteurs declarant ne pas avoir de conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


summary Prostate cancer screening and early diagnosis 

Prostate cancer is the first cancer by incidence in men. However, the mortality rate is only 
around 1 5% of the new cases. There is a great heterogeneity of prognosis based on stage 
serum PSA and pathological prognostic score. The disease occurs in elderly patients (34 % are 
older than 75 years). Patients’population life expectancy and individual chance of surviving is 
heterogeneous due to very different health status. Therefore decision must take into account 
both disease severity and health status. This decision making strategy is also true for screening 
and early diagnosis. To date there is no definite conclusion from randomized trials which 
support the indication of mass screening. The current recommendation is an individual early 
diagnosis procedure based on the measure of serum PSA level and Digital Rectal Examination. 
This procedure may only be proposed after an evaluation of person’s health status and full 
information on consequences of such a procedure. 

resume Depistage et diagnostic precoce du cancer de la prostate 

Le cancer de la prostate est le premier cancer en incidence chez I’homme, et le taux de 
mortality lie a ce cancer represente 1 5 % des nouveaux cas. II y a cependant une grande 
heterogeneite de pronostic en rapport avec le stade, le taux de PSA et le grade anatomo- 
pathologique. La maladie survient chez des personnes agees (34% ont plus de 75 ans). 
L’esperance de vie de la population et les chances individuelles de survie sont heterogenes, non 
seulement a cause du cancer en lui-meme mais aussi en raison d’etats de sante differents. 
Ainsi la decision de soin doit prendre en compte la gravite de la maladie et I’etat de sante. Cette 
strategie decisionnelle est valable pour le depistage et le diagnostic precoce. A ce jour, il n’y a 
pas de conclusion definitive d’essais randomises qui permettrait de recommander un depistage 
organise. La recommandation actuelle reste un diagnostic individuel precoce fonde sur la 
mesure du PSA et le toucher rectal. Ce diagnostic precoce ne doit etre propose au patient 
qu’apres une evaluation de son etat de sante et la delivrance d’une information complete sur 
les consequences de cette decision. 
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